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RESUMO 
 
Objetivo: Verificar a correlação entre sintomas de Burnout (síndrome do 
esgotamento profissional), (medido por meio da escala “Maslach Burnout Inventory 
– General Survey” – MBI-GS) e níveis de autocompaixão (escala “Self-Compassion 
Scale” – SCS) e Mindfulness (atenção plena) (escala “Five Facets Mindfulness 
Questionnaire” FFMQ) em profissionais da Atenção Primária à Saúde (APS). Partiu-
se da hipótese de que profissionais com maiores níveis de Burnout apresentariam 
menores níveis de Mindfulness e Autocompaixão Método: Este estudo de 
delineamento transversal-correlacional, foi composto por 405 profissionais da APS, 
e os dados foram coletados através da plataforma online Survey Monkey, com as 
medidas obtidas usando a técnica de auto relato. Resultados: Os fatores da MBI-
GS tiveram associações com as dimensões da FFMQ e SCS. Na dimensão exaustão 
de Burnout as características que mais a explicaram foram (falta  de)  agindo  
consciente  (Beta  =  0,26;  p  <0,001)  e  sobre identificação (Beta = 0,29; p = 0,001). 
Na dimensão Cinismo as características (falta de) agindo consciente (Beta = 0,23; p 
<0,001) e o isolamento (Beta = 0,22; p = 0,002) foram as mais explicativas. Eficácia 
foi explicada por (falta de) agindo consciente (Beta = -0,22; p <0,001) e mindfulness 
(Beta = 0,30; p <0,001). Conclusões: As correlações entre os constructos medidos 
pelas escalas apresentaram um resultado esperado dentro das hipóteses 
previamente levantadas. Por meio desses resultados podemos entender melhor o 
fenômeno Burnout e também contribuir para a criação de novas estratégias para a 
prevenção e tratamento dessa condição em profissionais da APS no Brasil. 
 
 
Palavras chave: Atenção Primária à Saúde. Compaixão. Mindfulness. 
Burnout
 
ABSTRACT 
 
Objective: To investigate the correlation between symptoms of burnout (burnout 
syndrome), (measured by the scale "Maslach Burnout Inventory - General Survey" - 
MBI-GS) and levels of self-compassion (scale "Self-Compassion Scale" - SCS) and 
Mindfulness (mindfulness) (scale "Five Facets Mindfulness Questionnaire" FFMQ) in 
professional Primary Health Care (PHC). Started from the hypothesis that 
professionals with higher levels of burnout would present fewer levels of Mindfulness 
and Self-compassion Method: The study, cross-correlational, was composed of 405 
professionals APS, and data were collected through the online platform Survey 
Monkey, with measurements obtained using the technique of self reporting. Results: 
Factors of MBI-GS have associations with the dimensions of FFMQ and SCS. In the 
dimension exhaust burnout characteristics that were explained more (lack of) acting 
aware (Beta = 0.26, p <0.001) and over identification (Beta = 0.29; p = 0.001). In 
Cynism dimension characteristics (lack of) acting aware (Beta = 0.23, p <0.001) 
and isolation (Beta = 0.22; p = 0.002) were the most explanatory. Efficacy has been 
explained by (lack of) acting aware (Beta = -0.22; p <0.001) and mindfulness (Beta 
= 0.30, p <0.001).  Conclusions: The correlations between the constructs 
measured by the scales showed an expected result within the hypotheses raised 
previously. Through these results we can better understand the Burnout phenomenon 
and also to contribute to the creation of new strategies for prevention and treatment 
of this condition in PHC professionals in Brazil.  
 
 
Keywords: Primary Health Care, Compassion, Mindfulness, burnout 
 
 
 
 
 
 
 
 
ABREVIAÇÕES 
 
 
 
APS: Atenção Primária à Saúde 
 
FFMQ: Five Facet Mindfulness Questionnaire 
IBM: Intervenções baseadas em Mindfulness  
MBCT: Mindfulness-based cognitive therapy 
MBI-GS: Maslach Burnout Inventory – General Survey 
 
MBSR: Mindfulness-based stress reduction 
MBPI: Mindfulness-base for pain and illness 
PIC: Práticas Integrativas e complementares  
SCS: Self compassion scale
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1 INTRODUÇÃO 
 
 
 
1.1 Burnout 
 
 
 
Novas demandas contemporâneas de trabalho têm contribuído para o 
aumento da vulnerabilidade e dos níveis de estresse entre os trabalhadores, com 
consequências graves à saúde (Sandin, 2008). Atualmente, uma das principais 
condições de saúde relacionadas ao trabalho é a Síndrome de Burnout ou 
esgotamento profissional (Salanova, Liorens, 2008), com consequências deletérias 
para os indivíduos e organizações (Schaufeli, Buunk, 2002). 
Burnout é um termo anglo-saxão, cujas traduções mais utilizadas são 
síndrome de esgotamento profissional, esgotamento, exaustão, desgaste, cansaço 
e desesperança em relação ao trabalho. Foi Freudenberger (1974) que iniciou o 
desenvolvimento do conceito de que um tipo específico de estresse poderia ser 
associado a algumas profissões ou tipos de serviços assistenciais. Posteriormente, 
Maslach e Jackson (1981), com base no estudo dos processos de categorização 
emocional, definiram burnout como uma síndrome de esgotamento ou exaustão 
emocional, despersonalização (sentimento de distanciamento ou estranhamento de 
si próprio), e falta de realização pessoal no trabalho. 
Posteriormente, o conceito de burnout foi revisto para melhor atender a todos 
os tipos de ocupações profissionais. Nessa nova linha, aceita-se que o 
desenvolvimento da síndrome é o resultado da exposição prolongada a estressores 
crônicos no trabalho, e esta seria determinada pelas seguintes dimensões: 
exaustão, cinismo e percepção de ineficácia profissional. Exaustão seria definida 
como a sensação de não ser capaz de dar mais de si mesmo emocionalmente; o 
cinismo seria como uma atitude distante em relação ao trabalho e em relação aos 
pares; e a ineficiência seria o sentimento de fazer incorretamente as tarefas, e a 
consequente sensação de incompetência (Maslach, et al., 1996; Maslach, et al., 
2001). 
Segundo a teoria da troca social, o estabelecimento de relações sociais 
recíprocas é essencial para a saúde e o bem-estar dos indivíduos. De acordo com 
esta teoria, o mecanismo psicológico subjacente ao desenvolvimento do burnout 
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seria a sensação de falta de reciprocidade nas relações de trocas sociais (Buunk, 
Schaufeli, 1993; Buunk, Schaufeli, 1999; Schaufeli, 2005). Isso ocorre porque a falta 
de equilíbrio entre os esforços e recompensas é uma grande fonte de estresse no 
trabalho (Siegrist, et al., 1986; Siegrist, Matschinger, 1989; Siegrist, 1996). 
Dentro de uma perspectiva clínica, o burnout tem sido descrito como uma 
experiência na qual o trabalhador sente um forte mal-estar devido à discrepância 
entre suas contribuições ao trabalho e as recompensas que recebe ou pensa 
receber (Farber, 1990; 1999; 2000). O grau de dedicação às tarefas do trabalho com 
o qual se afrontem os sentimentos de frustração gerados, poderia determinar o 
desenvolvimento de um tipo ou outro tipo de burnout (Montero-Marín et al., 2009). 
Burnout tem sido visto como uma síndrome comum entre professores, 
terapeutas e médicos, causado pelo estresse laboral. O estresse excessivo tem 
demonstrado um aumento do risco de problemas de saúde tanto mentais quanto 
físicos (fadiga, ansiedade, depressão e etc.), diminuindo assim a eficácia 
profissional, tendo grande impacto tanto para os indivíduos quando para as 
organizações (Wu et al., 2008). 
A síndrome de burnout está associada ao aumento do uso de álcool, drogas, 
insatisfação na carreira, turnover nas empresas e pouca qualidade nos serviços 
(Moore, Cooper, 1996). 
Sua prevalência está relacionada com a de estresse laboral e as porcentagens 
parecem variar em função da profissão, do país de referência e dos pontos de corte 
aplicados para o diagnóstico (Paoli, Merllié, 2001; Milczarek, et al., 2009). Se 
considerarmos como casos de burnout aqueles sujeitos que pontuam alto nas 
dimensões de cansaço emocional e despersonalização, ao mesmo tempo que 
pontuam baixo na dimensão de realização pessoal, os dados de prevalência 
encontrados oscilam desde 4% (Schaufeli, Enzmann, 1998) a 30,5% (Albaladejo et 
al., 2004).  
Segundo Gil-Monte (2009) em geral, é relatado que em torno de 12,0% dos 
trabalhadores poderiam sofrer atualmente a síndrome de burnout. Tomando como 
referência o setor saúde, estima- se a prevalência de burnout em torno de 14,9%. 
No Brasil um estudo mostrou taxas de prevalência de burnout em 19,2% entre os 
enfermeiros, 16,8% em técnicos de enfermagem e 1,6% entre médicos (Zanatta; 
Lucca, 2013). Num estudo mais recente realizado na Alemanha, a porcentagem 
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encontrada foi de 4,2%, sendo de 5,2% entre as mulheres e 3,3% entra os homens 
(Maske et al., 2015). 
A população escolhida no presente estudo tem sido vista como uma população 
vulnerável ao desenvolvimento de burnout. Nos EUA, burnout é mais comum entre 
médicos do que em qualquer outra área de trabalho, especialmente em médicos que 
estão na linha de frente no acesso aos cuidados. Numa pesquisa feita com 7.288 
médicos americanos, 38% apresentaram a dimensão exaustão, 29% cinismo e 12% 
ineficácia  profissional.  Dentro da escala de Maslach, medicinade  emergência, 
medicina interna geral, neurologia e medicina de família tiveram as maiores taxas 
de burnout, segundo o estudo. Patologia, dermatologia, pediatria geral e medicina 
preventiva tinham as taxas mais baixas. Mulheres estão mais propensas a estarem 
mais insatisfeitas com a relação trabalho/vida do que os homens, numa proporção 
de 43% para 39% (Shanafelt, 2012). 
 
Burnout entre médicos pode afetar a satisfação do paciente e a adesão ao 
tratamento (Williams et al., 2001). Em um outro estudo envolvendo 45 residentes de 
pediatria, 40% dos residentes preencheram os critérios para burnout  com um 
número significativo de pessoas em todas as dimensões de burnout, sendo 12 para 
exaustão, 11 para cinismo e 4 para ineficácia profissional (Olson, et al., 2015). 
 
 
1.2 Mindfulness 
 
 
O termo mindfulness, que tem sido traduzido no Brasil como atenção plena, é 
encontrado em várias tradições filosóficas, religiosas e médicas. Com o decorrer dos 
anos, as práticas de mindfulness tem sido cada vez mais utilizadas, adaptadas e 
inseridas nas práticas clínicas de forma secular. Sendo mais utilizada principalmente 
na psicologia e medicina. No Brasil podemos classificar mindfulness como uma das 
práticas integrativas e complementares (PIC). Com o seu crescimento dentro da 
prática clínica há um corpo cada vez maior de pesquisas que visam estudar a técnica 
e seu efeito na saúde física e psicológica (Demarzo, 2011). 
O termo Mindfulness pode ser usado em diversos contextos e significados 
como: uma característica psicológica, uma prática do treino da atenção no presente 
momento (nas meditações, por exemplo) e também um processo psicológico, estado 
ou modo (Keng, et  al., 2011). Kabat-Zinn (1990), descreve mindfulness como estado 
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psicológico que ocorre ao se “prestar atenção de uma forma particular, 
intencionalmente, no momento presente e sem julgamento. As definições de 
Mindfulness fornecidas por outros pesquisadores são similares a essa (Keng et al., 
2011). 
A definição de Bishop (2004), tem um caráter bidimensional, envolvendo dois 
componentes. Um componente seria a auto regulação da atenção para a experiência  
do presente momento e o segundo componente seria adotar uma postura especifica 
sobre essa experiência atual, caracterizada por curiosidade, abertura e aceitação. 
Aceitação em mindfulness não seria resignação e sim a capacidade de entrar em 
contato com o presente momento da maneira como ele se mostra, sem se preocupar 
de maneira excessiva ou tentar suprimir a experiência. 
Como dito, a maioria das definições conceituais clínicas e psicológicas mais 
recentes em mindfulness trazem os elementos da orientação intencional à própria 
experiência e uma atitude caracterizada por não julgar e aceitar a experiência do 
momento presente (Keng et al., 2011). 
De acordo com a Rede Britânica de Professores de Mindfulness (UK Network 
for Mindfulness-Based Teachers) 1 as intervenções baseadas em mindfulness 
(mindfulness-based interventions) com objetivos terapêuticos são diversas, 
podemos citar a  Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR), Mindfulness-Based 
Cognitive Therapy (MBCT), Breathworks Mindfulness-Based approaches to Pain and 
Illness (MBPI) e a Mindfulness based relapse prevention (MBRP). O modelo mais 
tradicional e conhecido das intervenções baseadas em Mindfulness ocorrem dentro 
do período de 8 semanas, com um encontro semanal com duração em média de 
2:30 horas. A cada encontro são ensinadas práticas meditativas formais e informais, 
podendo haver também um conteúdo psicoeducativo de acordo com a população 
trabalhada.  
Na década de 1970, Jon Kabat-Zinn cria o MBSR, tornando se assim a 
primeira intervenção baseada em mindfulness. Jon e outros professores da 
Universidade de Massachussetts criaram um centro de pesquisa e divulgação de 
mindfulness bem conhecido (www.umassmed.edu/cfm/home/index.aspx).  
Já o MBCT seria uma junção da terapia Cognitiva Comportamental com o 
MBSR (http://mbct.co.uk/), tendo como principal objetivo a prevenção de recaída 
em pacientes com depressão maior. O Sistema Nacional de Saúde Inglês 
(National Health Service) reconhece o MBCT como uma terapia efetiva2 . Já o 
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MBPI foi desenvolvido por Vidyamala Burch em Manchester, Inglaterra,  tendo como 
objetivo principal pessoas com dor crônica, ele também foi criado com base no 
MBSR de Jon Kabat-Zinn (www.breathworks-mindfulness.org.uk). 
Mindfulness tem sido associado positivamente a uma série de indicadores de 
saúde como maior satisfação com a vida, regulação da emoção de adaptação, afetos 
positivos e com menores sintomas psicopatológicos e menores afetos negativos. 
Também há estudos mostrando que Mindfulness pode ser uma estratégia eficaz para 
a melhora do bem-estar psicológico e também em outras patologias como melhoria 
da qualidade de vida de pacientes com câncer, melhora dos sintomas de pacientes 
com transtornos de humor e também como tratamento para a recaída de 
dependentes químicos (Keng et al., 2011). 
O potencial de aplicabilidade de mindfulness na prevenção do burnout entre 
profissionais de saúde é grande. Além dos benefícios clínicos e psicológicos para 
pacientes, explicitados acima, estudos em profissionais de equipes de saúde em 
geral, e particularmente em equipes de Atenção Primária à Saúde (APS), têm 
evidenciado que a prática ou a participação em um programa de mindfulness pode 
melhorar o manejo de situações estressantes no dia-a-dia de trabalho, com menor 
risco de desenvolvimento de burnout (esgotamento profissional) e melhora de 
indicadores de qualidade de vida associada ao trabalho. Também têm sido 
observados benefícios para a relação profissional-usuário, aprimorando a 
abordagem centrada na pessoa, com melhora dos níveis de empatia e comunicação 
interpessoal, e, inclusive, melhora dos resultados e do prognóstico dos pacientes 
atendidos por esses profissionais. Muitas instituições de ensino têm introduzido as 
práticas de Mindfulness dentro de currículos de graduação e pós-graduação na área 
da saúde, buscando tais benefícios desde a formação dos profissionais (García-
Campayo, 2008; Irving et al, 2009; Martín Asuero, et al., 2013).  
 
1.3  Autocompaixão 
 
 
 
Para melhor compreendermos a definição de autocompaixão, faz-se 
necessário entrarmos em contato com a definição da palavra compaixão. Podemos 
definir compaixão como o sentimento que emerge quando somos testemunhas do 
sofrimento do outro e isso motiva um desejo de ajudar (Goetz, et al., 2010). 
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Compaixão tem sua origem no latim e literalmente quer dizer “sofrer com”. Neff 
(2003) divide autocompaixão em 3 elementos: bondade consigo, senso de 
humanidade e mindfulness, sendo que esses elementos se combinam e interagem 
entre si criando um quadro de autocompaixão. Os 3 componentes são: 
 
 
- Bondade consigo: Segundo Neff (2003), a cultura ocidental enfatiza o cuidado ao 
outro em detrimento do cuidado a si mesmo, e que temos uma tendência a nos 
julgarmos de maneira ríspida mesmo quando não somos culpados por algum 
acontecimento. Geralmente não nos tratamos com a gentileza que trataríamos um 
amigo. Com bondade consigo, em uma situação de dificuldade poderíamos ser mais 
gentis conosco e perceber que estamos dando o melhor de nós. 
 
- Senso de humanidade:  Senso de humanidade é entrar em contato com a vida, 
envolve reconhecer que todos erramos, falhamos e fazemos coisas erradas de vez 
em quando. Nós nem sempre temos o que queremos e frequentemente ficamos 
desapontados. Quando se erra há uma grande tendência a nos sentirmos culpados, 
aumentando o senso de isolamento, nos deixando ainda pior. Com autocompaixão 
podemos expandir essa visão e não ficar preso nessa visão inflexível e com auto 
piedade. Autocompaixão é reconhecer que todos erramos (Neff, 2003). 
 
 
- Mindfulness: Autocompaixão está vinculada a estarmos mindfulness dos 
nossos pensamentos e emoções com um olhar de equilíbrio e equanimidade. 
Mindfulness é um componente essencial da autocompaixão porque nos permite uma 
aproximação dos nossos pensamentos dolorosos, experiência e emoções em uma 
atitude de abertura e compaixão. Mindfulness permite que ao entrarmos em contato 
com nossos pensamentos, julgamentos ou sentimentos possamos não ficar “hiper-
identificados” com eles, saindo do modo de resolução de problemas da mente que 
muitas vezes nos impossibilita uma visão mais ampla da realidade (Neff, 2003). 
Dentre os mecanismos psicológicos por trás da autocompaixão, Gilbert e 
Irons (2005) dizem que compaixão desativa o sistema emocional ligado a ameaça 
(associado com sentimentos de insegurança, defesa) e ativa o sistema emocional 
“calmante” (associado a sentimentos de segurança, bem-estar e o sistema que libera 
o hormônio oxitocina). 
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A autocompaixão se torna relevante quando entramos em contato com a 
natureza humana, seus erros, falhas, inadequações e em situações da vida que nos 
causam dor mental, física ou emocional (Neff, 2014). 
Pessoas com auto índice de autocompaixão tendem a ser mais felizes, 
otimistas, curiosas, criativas e com emoções positivas como entusiasmo, inspiração 
e excitação do que as pessoas com baixa autocompaixão (Hollis-Walker, Colosimo, 
2011; Neff et al., 2007). 
Há evidências científicas cada vez mais robustas mostrando que um alto nível 
de autocompaixão está relacionado com menos depressão e ansiedade. Em uma 
metanálise recente foi encontrado uma importante relação entre autocompaixão e 
psicopatologia, demonstrando que a compaixão pode ser uma variável importante 
no entendimento da saúde mental como um todo (MacBeth, Gumley, 2012). 
Em um estudo de Neff (2013) a autocompaixão demonstrou oferecer uma 
proteção contra a ansiedade e depressão quando essa ocorre pela autocrítica. Um 
ponto essencial da autocompaixão é a diminuição da autocrítica, conhecida por ser 
um preditor da ansiedade e depressão (Blatt, 1995). 
Pessoas mais auto compassivas ruminam menos sobre seus problemas do 
que as pessoas que tem baixa autocompaixão (Neff, 2003). Ainda nesse estudo 
sugere- se que isso ocorra por que pessoas auto compassivas quebram o ciclo de 
negatividade aceitando suas imperfeições com gentileza. 
Autocompaixão tem sido positivamente associada com uma série de 
indicadores de bem estar psicológico, como: inteligência emocional, sabedoria, 
satisfação com a vida e sentimento de conexão social (Neff, 2003; Neff, et al.,2008).  
 
 
2 JUSTIFICATIVA 
 
O constructo psicológico Mindfulness e Autocompaixão têm sido associados 
positivamente com uma série de indicadores de saúde e bem-estar. Entender melhor 
a associação entre esses constructos e a síndrome de burnout, verificando quais 
variáveis se correlacionam, permitirá o aprimoramento das intervenções existentes, 
um maior entendimento e o desenvolvimento de novas IBM, voltadas às 
necessidades específicas da população de profissionais de saúde, em especial para 
médicos de APS, objeto desse estudo. 
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3 HIPÓTESE 
 
Profissionais da APS com maiores níveis de burnout possuem menores níveis 
de Mindfulness e de autocompaixão. 
 
 
 
 
 
4 OBJETIVOS 
 
 
      4.1 Objetivo principal 
 
 
- Verificar a correlação entre sintomas de burnout, e níveis de Autocompaixão e 
Mindfulness em profissionais da APS no Brasil.  
 
       4.2 Objetivos Específicos 
 
 
- nvestigar as influências do nível de mindfulness e de autocompaixão na dimensão 
exaustão (burnout);  
- Investigar as influências do nível de mindfulness e de autocompaixão na dimensão 
cinismo (burnout);  
- Investigar as influências do nível de mindfulness e de autocompaixão na dimensão 
eficácia (burnout).  
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5 MATERIAL E MÉTODOS  
 
5.1 Tipos de estudos 
 
Trata-se de um estudo analítico correlacional, transversal (Hulley et al. 2015), 
com medidas obtidas mediante a técnica de auto relato, através de uma bateria de 
questionários disponibilizados por meio de uma plataforma online (survey monkey). 
 
 
5.2 Campo de estudo, amostra e seleção de participantes 
 
 
 
O universo amostral foi constituído por todos os médicos de família 
cadastrados no banco de dados da Sociedade Brasileira de Medicina de Família e 
Comunidade (SBMFC), num total de 5.367 em abril de 2013 e estudantes e 
profissionais de Atenção Primária a Saúde dos municípios de Santos e Santo André 
no Estado de São Paulo, como médicos, odontólogos, enfermeiros, 
auxiliares/técnicos, agentes comunitários, entre outros.  
 
5.3 Instrumentos  
 
5.3.1 Questionário de características sociodemográficas e laborais 
 
 
 
Foram perguntadas as características sociodemográficas gerais e 
profissionais a partir de um questionário específico, envolvendo as seguintes 
variáveis: idade, sexo, situação conjugal, número de filhos, nível escolar (incluindo a 
formação específica para a APS), profissão, número de anos de trabalho, tipo de 
contrato, jornada de trabalho, dificuldades econômicas frente às despesas 
familiares e atestados de saúde no último ano.  
 
5.3.2 2 Maslach Burnout Inventory (MBI-GS) 
 
 
A escala Maslach Burnout Inventory – General Survey é uma escala 
amplamente utilizada para avaliação de burnout que foi desenvolvida em 1996 por 
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Wilmar Shaufeli. A versão utilizada nesse presente estudo foi a adaptação feita para 
o português realizada por Papp (2007). 
A escala de Maslach para burnout tem quatro versões na língua inglesa sendo 
elas a MBI-HSS (Maslach Burnout Inventory – human services survey) que é uma 
escala para profissionais da área da saúde, a MBI-ES (Maslach Burnout Inventory – 
Educators Survey) para educadores, A MBI- GS (Maslach Burnout Inventory – 
General Survey) para profissionais de qualquer área e a MBI-SS (Maslach Bunrnout 
inventory – Students Survey) para estudantes (Schaufeli et al., 2002). 
 
A Maslach Burnout Inventory – General Survey é tridimensional e visa medir 
a exaustão emocional, o cinismo ou despersonalização e a eficácia profissional. A 
escala contém 16 itens, sendo 6 itens para eficácia profissional, 5 itens que medem 
a exaustão e 5 itens que medem cinismo. 
Para mensurar a eficácia são utilizadas questões que dão ênfase social ao 
trabalho indo de encontro às expectativas do profissional. Para exaustão as 
questões se referem ao esgotamento físico e emocional que o trabalho pode estar 
causando. E finalmente na dimensão cinismo os itens são caracterizados por 
questões que mostram um distanciamento em relação ao trabalho (Gil-Monte, 2002). 
A escala é do tipo likert com 7 itens e com valores de 0 a 6, onde 0 seria nunca 
e 6 todos os dias. São calculados escores para cada uma das três subescalas e 
pontos de corte são utilizados para classificar cada dimensão em níveis alto, médio 
ou baixo de esgotamento, como descrito a seguir: 
- Exaustão emocional: 27 pontos ou acima – alta; de 17 a 26 pontos – 
moderada; de 0 a 16 pontos – baixa; 
- Cinismo: 13 pontos ou acima – alta; de 7 a 12 pontos – moderada; de 0 a 6 
pontos – baixa; 
- Eficácia profissional: de 0 a 31 pontos – alta; de 32 a 38 pontos – moderada; 
39 pontos ou acima – baixa.  
O que definirá o grau do burnout é a combinação dos níveis de exaustão, 
cinismo e eficácia profissional. De acordo com Maslach e Jackson (1981), considera-
se um indivíduo com síndrome de burnout alta quando escores obtidos nas três 
subescalas são altos, moderada quando há escores moderados nas três subescalas 
e baixo quando há escore baixo nas três dimensões. Porém, esse critério faz com 
que muitos indivíduos não sejam classificados, o que motivou outros autores, por 
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exemplo Grunfeld et al. (2000) a proporem outra maneira de se interpretar os 
resultados do inventário. Assim, consideram que a síndrome de burnout está 
presente quando pelo menos uma das dimensões atinge o escore alto.  
 
 
5.3.3 Escala de Autocompaixão 
 
 
Utilizou-se a Escala de Autocompaixão (Neff, 2003), que consiste em 26 itens 
que medem o sentimento de autocompaixão por meio de fatores positivos como 
bondade consigo e gentileza, estado de mindfulness, estado de pertencimento à 
humanidade, e negativos como autocrítica, isolamento, e fixação excessiva. A 
escala de autocompaixão (Self-Compassion Scale - SCS) e o construto de 
autocompaixão foram desenvolvidos em 2003 por Kristin Neff. Quatro estudos foram 
responsáveis pela elaboração final da escala. 
O primeiro foi um estudo piloto feito com estudantes universitários. Desse 
estudo foram gerados 71 itens que poderiam fazer parte da escala e esses foram 
divididos em 3 divisões: Bondade consigo x Autocrítica, Senso de Humanidade x 
Isolamento e Mindfulness x Fixação, sendo criado 3 pares. Com base nesse 
material, foi feito um novo estudo para se testar os dados coletados em uma amostra 
maior (391 estudantes universitários sendo 166 homens e 225 mulheres). 
Esse material possibilitou que no estudo posterior, esses itens pudessem ser 
testados em uma gama maior de participantes (391 estudantes universitários, 166 
homens e 225 mulheres) assim como correlacionados com outros construtos de 
outras escalas. Ao final apenas 26 dos 71 itens iniciais foram mantidos. 
Esses itens foram divididos em 6 componentes: 1) bondade consigo - 5 itens, 
2) autocrítica - 5 itens, 3) Senso de Humanidade - 4 itens, 4) isolamento - 4 itens, 5) 
Mindfulness - 4 itens, 6) sobre identificação - 4 itens.  A ideia inicial era a escala ter 
3 fatores bipolares (opostos), mas de acordo com esse estudo percebeu-se que 
cada item não excluía o outro. Uma pessoa que não se sente isolado frente a algum 
erro pessoal não necessariamente vê nessa falha algo que faz parte de um 
sentimento de senso de humanidade. O mesmo aconteceu com os outros fatores 
A escala encontra-se validada para uso no Brasil (SOUZA, 2016).  
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5.3.4 Five Facets Mindfulness Questionnaire (FFMQ) 
 
 
 
A Five Facet Mindfulness Questionnaire foi criada por Baer (2006) com o 
objetivo de unificar e aprimorar o construto de Mindfulness. Baer criou essa escala 
com base em 5 escalas de mindfulness já existentes: Mindfulness Questionnaire, 
Mindful Attention Awareness Scale, Freiburg Mindfulness Inventory (FMI), Kentucky 
Inventory of Mindfulness Skills (KIMS), e o Cognitive and Affective Mindfulness Scale 
(CAMS). 
Para a criação da escala, o autor juntou todos os itens de todas as escalas 
em uma única escala, tornando-se uma escala de 112 itens, aplicando-a em uma 
amostra de 613 estudantes e correlacionando os resultados com os construtos de 
mindfulness das próprias escalas e também de outras. Com base nesse resultado 
foi criada a Five Facet Mindfulness Questionnaire com 39 itens e agrupados em 5 
dimensões (facetas), que foi submetida a uma análise fatorial confirmatória. As cinco 
dimensões são não reatividade a experiência interna (non-reactivity to inner 
experience), observar (observing/noticing), agir com consciência (acting with 
awareness), descrever (describing), e não julgamento a experiência interna (non-
judging of experience). 
- Não reatividade é a capacidade de entrar em contato com a experiência 
interna, seja ela pensamentos ou emoções, sem ser afetado por elas, permitindo 
que venham e vão; 
- Agir com consciência seria estar atento aos comportamentos sem reagir a 
eles de maneira automática; 
- Observar é o estar atento às experiências tanto internas quanto externas, 
sejam elas pensamentos, emoções ou sensações corporais;  
- Descrever seria utilizar palavras para relatar as experiências internas;  
-  Não  julgamento  é não avaliar  pensamentos, sentimentos  (BAER  et al., 
2008).  
Para cada um dos itens foi utilizado o sistema de pontuação likert, variando de 
(1) nunca ou raramente verdadeiro até (5) quase sempre ou sempre verdadeiro. 
A Análise Fatorial Confirmatória apontou resultados inesperados para a faceta 
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observar, correlacionando-se negativamente com não julgamento, e não atingindo 
carga significante com o construto geral de mindfulness em um modelo hierárquico. 
Após um estudo mais aprofundado, os resultados indicaram que a experiência 
meditativa pessoal influencia na correlação desta faceta com as outras. Quando foi 
testado um modelo hierárquico das cinco facetas em uma população com mais 
experiência em meditação, todas as cinco facetas, inclusive observar, apresentaram 
cargas significativas com o construto maior de mindfulness (cargas: observar = .34, 
descrever = .57, agir com consciência = .72, não julgamento da experiência interna 
= .55, não reatividade à experiência interna = .71). 
A escala está validada para uso no Brasil (Barros, 2014). 
 
 
 
 
 
5.4 Procedimentos 
 
 
 
Enviou-se os convites via correio eletrônico com o link da bateria de 
questionários disponibilizados online na plataforma comercial “survey monkey” 
(www.surveymonkey.com) aos médicos de família cadastrados junto à SBMFC e 
aos profissionais e estudantes da APS das cidades de Santo André e Santos. O 
convite foi repetido 4 vezes, a fim de alcançar o maior número possível de respostas 
positivas (voluntárias). 
 
 
5.5 Análise dos dados 
 
 
 
A análise descritiva das características sociodemográficas e ocupacionais 
dos participantes foi feita utilizando médias e porcentagens de acordo com a 
natureza das variáveis. 
O poder explicativo das estratégias de enfrentamento em relação aos tipos 
de burnout foi avaliada pela construção de vários modelos de regressão linear. Para 
este efeito, as dimensões da MBI-GS (Maslach Burnout Inventory – General Survey) 
foram consideradas variáveis dependentes, enquanto as dimensões das escalas 
de Autocompaixão (SCS) e FFMQ (Five Facets Mindfulness Questionnaire) foram 
consideradas  variáveis  independentes, sendo 9 ao total, de modo que os modelos 
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fossem construídos. A possível influência das variáveis sociodemográficas foram 
controladas, e eles foram incluídos em cada modelo. A capacidade preditiva dos 
modelos foi analisada pelo significado do valor de F associado com a regressão por 
meio de análise de variância. Vários coeficientes de correlação (Ry.123) foram 
calculados para quantificar o grau de associação entre cada variável dependente e 
as variáveis independentes tomadas em conjunto. Vários coeficientes de 
determinação (R2y.123) e ajustados os vários coeficientes de determinação (ADJ-
R2y.123), também foram calculados para avaliar a capacidade explicativa das 
estratégias de enfrentamento (Martínez-González, Palma, Toledo, 2006); 
(Etxeberría, 2007). 
A relação de cada variável independente com cada variável dependente foi 
calculada mediante a aplicação do coeficiente de correlação r de Pearson. A 
contribuição individual das variáveis independentes em cada modelo multivariado 
foi estimado por meio do cálculo dos coeficientes de inclinação padronizados (beta). 
Coeficientes de correlação parcial (Ry3.12) foram calculados, indicando a 
correlação entre duas variáveis, quando o efeito das outras variáveis incluídas na 
equação foi removido. Coeficientes de  correlação  “semi parciais” (Ry (3,12), 
também foram calculados. O teste de Wald foi utilizado para avaliar a significância 
estatística da contribuição de cada variável para cada modelo. 
Os valores de tolerância (T) foram calculados para descartar possíveis 
problemas de colinearidade. O teste de Kolmogorov-Smirnov (KS) foi usado para 
determinar se a distribuição condicional dos resíduos encontram o pressuposto de 
normalidade.  Finalmente, confirmou-se que os valores de Durbin-Watson (DW) 
aproximou-se um valor ≈2.00 para descartar problemas de autocorrelação nos erros 
(Martínez-González, Palma, Toledo, 2006; Etxeberría, 2007). 
Todos os testes foram bilaterais e foram realizados com um nível de 
significância de α <0,05. A análise dos dados foi realizada com o pacote de software 
estatístico SPSS-15.  
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5.6 Aspectos Éticos 
 
 
 
O estudo seguiu as normas estabelecidas pela World Medical Association na 
Convenção de Helsinki, atualizadas na modificação de Seul (2008), assim como as 
enunciadas pela World Psychiatric Association na Declaração de Madrid, e revisadas 
em Yokohama (2002) e também Resolução CNS No 466, de 12 de dezembro de 
2012.  Solicitou-se o consentimento informado de todos os participantes antes de se 
proceder com as perguntas do questionário. Ao final, foi enviado de maneira 
anônima a cada participante a correção e a explicação de seus próprios resultados. 
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da UNIFESP, número do parecer: 
795.324.  
 
6 RESULTADOS 
 
 
 
O número de participantes foi de 405. A maioria deles era mulheres (84,4%), 
de meia-idade (41,12 anos, DP = 10,10),  casadas (70,4%) e filhos (mediana = 1; 
Q1- Q2 = 0-2). A maioria dos sujeitos são médicos e dentistas, com contrato de 
trabalho do tipo CLT, com jornada de trabalho integral. Todos os dados 
sóciodemográficos e ocupacionais são apresentadas na tabela 1. 
Com relação aos resultados das escalas de avaliação utilizadas no estudo, a 
tabela 2 mostra a mediana e o desvio padrão de cada um dos fatores das três 
escalas (Maslach Burnout Inventory – MBI, Five Facets Mindfulness Questionnaire 
– FFMQ e Escala de Auto-Compaixão – SCS).  
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Tabela 1. Características sociodemográficas dos participantes (n = 405). 
 
Idade (média, DP) 41,12 (10,10) 
Sexo masculino (N / %) 342 (84,4) 
Família – casados (N / %) 285 (70,4) 
Filhos (mediana – Q1 – Q3) 1 (0-2) 
Nível escolar (N / %)  
 Graduação 87 (21,5) 
 Especialização 98 (24,2) 
 Residência 30 (7,4) 
 Doutorado 33 (8,1) 
 Outros 157 (38,8) 
Profissão (N / %)  
 Médicos 72 (17,8) 
 Enfermeiros 61 (15,1) 
 Dentistas 32 (7,9) 
 Auxiliar / técnico 40 (9,9) 
 Agente comunitário 74 (18,3) 
 Outros 126 (31,1) 
Anos trabalhados (média, DP) 17,21 (9,82) 
Tipo de contrato  
 Temporário 39 (9,6) 
 CLT 216 (53,3) 
 Estatutário 150 (37,0) 
Carga horária (N / %)  
 Integral 364 (89,9) 
 Meio período 41 (10,1) 
Horas trabalhadas por semana (média, DP) 39,28 (26,87) 
Dificuldades econômicas (N / %)  
 Nunca 64 (15,8) 
 Às vezes 153 (37,8) 
 Frequentemente 67 (16,5) 
 Quase sempre 44 (10,9) 
 Sempre 77 (19,0) 
Atestado de saúde no último ano (não) (N / %) 262 (64,7) 
 
 
 
 
 
 
 
27 
 
Tabela 2. Estatísticas descritivas dos fatores da Maslach Burnout Inventory (MBI-GS), da Five Facets 
Mindfulness Questionnaire (FFMQ) e da Escala de Auto-Compaixão (SCS). 
 
Escala Mediana Desvio padrão 
MBI-GS   
Exaustão 16,86 8,38 
Cinismo 8,89 6,13 
Eficácia 28,81 6,14 
   
FFMQ   
Observar 24,26 7,42 
Descrever 27,00 6,61 
(falta de) agir com consciência 18,23 6,87 
Julgar 22,39 7,09 
Não reação 15,98 4,44 
   
SCS   
Autocrítica 16,12 4,13 
Bondade consigo mesmo 14,83 3,85 
Isolamento 11,83 3,76 
Senso de humanidade 12,91 3,13 
Fixação 12,51 3,50 
Mindfulness 13,24 3,06 
 
Como pode ser observado nas Tabelas 5, 6 e 7, o poder explicativo de todos 
os modelos foi razoável. A dimensão mais evidente foi exaustão (26%), ao passo 
que a dimensão menos evidente foi cinismo (16%), com eficácia no meio (22%). O 
ajuste dos modelos de regressão linear multivariadas, que foi avaliada por meio da 
análise de variância, foi boa em todos os casos (p <0,001), com valores de erro 
padrão adequado. Valores Durbin-Watson foram todos adequados, descartando 
problemas de auto-correlação nos erros. Distribuição residual foi normal em todos 
os casos, tornando possível a aceitar os pressupostos básicos necessários para 
avançar com a regressão. Os valores de tolerância de variáveis foram maiores no 
FFMQ (0,58 - 0,67) do SCS (0,27-0,47), o que significa que SCS incluiu variáveis 
mais redundantes para fins de informação. Como pode ser observado, os erros 
padrão de pistas eram baixos (<0,22). 
Todos os fatores da MBI-GS mostraram associações moderadas com 
algumas das dimensões FFMQ e SCS. As principais variáveis que contribuíram para 
explicar a exaustão foram (falta de) agindo consciente (Beta = 0,26; p <0,001) e 
fixação (Beta = 0,29; p = 0,001) (Tabela 5).  
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Tabela 5. Modelo de regressão linear múltipla para Exaustão como variável dependente 
 
Variáveis independentes Ry.123 R
2
y.123
 adj-R2y.123      F  (df1 / df2)           p
a Se DW pb 
 
    
 
  
 0,53 0,28 0,26 13,58 (11 / 393)       <0,001 7,23 2,02 0,129 
 r Ry3.12 Ry(3.12) B (95% CI) Se
 Beta pc 
 
    
 
  
Intercept    -4,68 (-10,93  –  1,57) 3,18  0,142 
Observar -0,10 -0,13 -0,11 -0,17 (-0,29  – -0,04)  0,06 -0,15 0,010 
Descrever -0,08  0,14 0,12   0,18 ( 0,05  – -0,32) 0,07  0,14  0,007 
(falta de) agir com consciência 0,39  0,24 0,21   0,31 ( 0,19  –  0,44) 0,06  0,26 <0,001 
Não reação -0,04  0,09 0,07   0,18 (-0,03  – -0,39) 0,11 0,10 0,088 
Julgar 0,24 -0,03 -0,03 -0,04 (-0,17  –  0,09) 0,07 -0,03 0,550 
Autocrítica 0,34 0,02 0,02  0,07 (-0,22  –  0,35) 0,14  0,03 0,459 
Bondade consigo -0,13 0,07 0,06   0,20 (-0,10  –  0,50) 0,15  0,09 0,192 
Isolamento 0,38 0,09 0,07   0,25 (-0,04  –  0,54) 0,15 0,11 0,088 
Senso de Humanidade -0,10 -0,01 -0,01 -0,03 (-0,36  – -0,30) 0,17 -0,01 0,870 
Fixação 0,45 0,17 0,15  0,69 ( 0,30  – 1,08) 0,20 0,29  0,001 
Mindfulness -0,17  -0,04 -0,04 -0,18 (-0,59  –  0,23) 0,21 -0,07  0,381 
Método: stepwise. Ry.123 = coeficiente de correlação múltipla. R2y.123 = coeficiente de determinação múltipla. adj-R2y.123 = ajustada 
coeficiente de determinação múltipla. pa = valor de p para análise de variância associada com a regressão. SE = erro padrão. DW = valor Dubin-
Watson. pb value = p para o teste KS para o contraste normalidade em resíduos. r = correlação cru. Ry3.12 = coeficiente de correlação parcial. 
Ry (3,12) = coeficiente de correlação semi-parcial. B = inclinação da regressão. IC = intervalo de confiança. Beta = declive padronizado. pc=p 
resultado do teste de Wald. 
 
A dimensão (Falta de) agir com consciência (Beta = 0,23; p <0,001) e o 
isolamento (Beta = 0,22; p = 0,002) foram as principais variáveis que explicam 
cinismo, como pode ser visto na tabela 6.  
 
Tabela 6. Modelo de regressão linear múltipla para Cinismo como variável dependente.  
 
Variáveis independentes Ry.123 R
2
y.123
 adj-R2y.123      F  (df1 / df2)         p
a Se DW pb 
 
    
 
  
 0,43 0,19 0,16 8,20 (11 / 393)       <0,001 5,61 2,16 0,115 
 R Ry3.12 Ry(3.12) B (95% CI) Se
 Beta pc 
 
    
 
  
Intercept      0,47 (-4,38  –  5,31) 2,47  0,850 
Observar -0,13 -0,10 -0,09 -0,10 (-0,20  – -0,01)  0,05 -0,12 0,041 
Descrever -0,18  0,01 0,01   0,01 (-0,10  –  0,11) 0,05  0,01  0,902 
(falta de) agir com consciência 0,35  0,21 0,19   0,21 ( 0,11  –  0,30) 0,05  0,23 <0,001 
Não reação -0,05  0,06 0,06   0,10 (-0,06  – -0,26) 0,08 0,07 0,224 
Julgar 0,23 0,03 0,03   0,03 (-0,07  –  0,13) 0,05 0,04 0,539 
Autocrítica 0,26 0,04 0,04  0,09 (-0,13  –  0,31) 0,11  0,06 0,400 
Bondade consigo -0,15 0,01 <0,01   0,01 (-0,22  –  0,24) 0,12  0,01 0,923 
Isolamento 0,34 0,16 0,14   0,36 ( 0,14  –  0,59) 0,11 0,22 0,002 
Senso de Humanidade -0,06 0,07 0,06   0,17 (-0,09  – -0,42) 0,13 0,09 0,200 
Fixação 0,30 -0,03 -0,02 -0,08 (-0,38  – 0,22) 0,15 -0,05  0,610 
Mindfulness -0,17  -0,06 -0,05 -0,19 (-0,51  –  0,13) 0,16 -0,09  0,251 
 
Método: stepwise. Ry.123 = coeficiente de correlação múltipla. R2y.123 = coeficiente de determinação múltipla. adj-R2y.123 = ajustada coeficiente de determinação 
múltipla. pa = valor de p para análise de variância associada com a regressão. SE = erro padrão. DW = valor Dubin-Watson. pb value = p para o teste KS para o contraste 
normalidade em resíduos. r = correlação cru. Ry3.12 = coeficiente de correlação parcial. Ry (3,12) = coeficiente de correlação semi -parcial. B = inclinação da regressão. 
IC = intervalo de confiança. Beta = declive padronizado. pc=p resultado do teste de Wald. 
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A eficácia foi explicada principalmente pela (falta de) agindo consciente (Beta = 
-0,22; p <0,001) e mindfulness (Beta = 0,30; p <0,001) (tabela 7). 
Tabela 7. Modelo de regressão linear múltipla para Eficácia como variável dependente 
 
Variáveis independentes Ry.123 R
2
y.123
 adj-R2y.123      F  (df1 / df2)           p
a Se DW pb 
 
    
 
  
 0,49 0,24 0,22 11,19 (11 / 393)       <0,001 5,43 1,62 0,058 
 r Ry3.12 Ry(3.12) B (95% CI) Se
 Beta pc 
 
    
 
  
Intercept      13,74 (9,04  – 18,43) 2,39  <0,001 
Observar 0,27 0,07 0,06   0,07 (-0,03  –  0,16)  0,05 0,08 0,174 
Descrever 0,18  -0,07 -0,06  -0,06 (-0,16  –  0,04) 0,05 - 0,07  0,205 
(falta de) agir com consciência -0,20  -0,21 -0,18  -0,20 (-0,29  – -0,11) 0,05 -0,22 <0,001 
Não reação 0,24  0,02 0,02   0,03 (-0,12  –  0,19) 0,08 0,02 0,677 
Julgar -0,03 0,01 0,01   0,01 (-0,09  –  0,10) 0,05 0,01 0,883 
Autocrítica 0,03 0,11 0,09  0,23 ( 0,02  –  0,44) 0,11  0,16 0,034 
Bondade consigo 0,33 0,10 0,09   0,24 ( 0,01  –  0,46) 0,11  0,15 0,038 
Isolamento -0,06 -0,03 -0,03  -0,07 (-0,28  –  0,15) 0,11 -0,04 0,555 
Senso de Humanidade 0,31 0,02 0,02   0,05 (-0,20  –  0,30) 0,13 0,02 0,703 
Fixação -0,04 0,09 0,08   0,25 (-0,04  – 0,55) 0,15 0,14  0,090 
Mindfulness 0,40  0,19 0,17   0,60 ( 0,29  –  0,91) 0,16 0,30  <0,001 
 
Método: stepwise. Ry.123 = coeficiente de correlação múltipla. R2y.123 = coeficiente de determinação múltipla. adj-R2y.123 = ajustada coeficiente de determinação 
múltipla. pa = valor de p para análise de variância associada com a regressão. SE = erro padrão. DW = valor Dubin-Watson. pb value = p para o teste KS para o 
contraste normalidade em resíduos. r = correlação cru. Ry3.12 = coeficiente de correlação parcial. Ry (3,12) = coeficiente de correlação semi-parcial. B = 
inclinação da regressão. IC = intervalo de confiança. Beta = declive padronizado. pc=p resultado do teste de Wald. 
 
 
 
 
7 DISCUSSÃO 
 
 
 
 
Essa pesquisa teve como objetivo a análise das possíveis correlações entre 
as escalas de burnout, mindfulness e autocompaixão em profissionais da atenção 
primária a saúde. Os dados levantados corroboram a hipótese inicial a respeito dos 
constructos de burnout. Como esperado, a análise correlacional demonstrou uma 
associação negativa entre medidas de bem estar (mindfulness e autocompaixão) e 
burnout. Estes resultados são consistente com outros estudos que reportaram essa 
mesma relação (Neff, 2004; Woo, 2013). 
A análise dos dados permitiu uma visão mais acurada de como os fatores 
específicos de cada escala podem estar correlacionados, podendo assim ajudar em 
um maior entendimento dos constructos estudados e suas relações. Dentro da 
população estudada a dimensão de burnout mais evidente foi exaustão, que esteve 
presente em 26% da amostra, sendo a dimensão eficácia presente em 22% da 
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amostra e o cinismo em 16%. Exaustão estar presente em 26% da amostra e ser a 
dimensão mais presente é condizente com outros estudos e com a visão da autora 
da escala que afirma que essa dimensão é considerada a mais comum (Maslach; 
Schaufeli; Leiter, 2001). 
As variáveis que mais explicaram a dimensão exaustão foram: (falta de) agir 
consciente (Beta = 0,26; p <0,001) e fixação (Beta = 0,29; p = 0,001). 
A correlação positiva entre (falta de) agir com consciência da escala FFMQ e 
a dimensão exaustão é condizente com a hipótese inicial de que indivíduos com 
pouca habilidade em estar consciente às suas ações teriam maiores níveis de 
estresse psicológico, já que a característica de estar consciente aos próprios atos é 
vista como uma das qualidades promovidas pelo estado de consciência chamado de 
mindfulness, sendo o contraponto do comportamento chamado frequentemente de 
piloto automático. 
A correlação negativa entre a dimensão de exaustão de burnout, FFMQ e a 
escala de autocompaixão foi demonstrada em outros estudos. Olson et al (2015) 
encontra essa correlação negativa em ambas as escalas quando comparado com 
essa dimensão de burnout, mindfulness (r= -33, p = .03) e com autocompaixão (R= 
- 035, p = .02). Também se encontra correlações positivas entre as escalas de 
mindfulness (FFMQ) e de autocompaixão, sendo ambas correlacionadas 
negativamente com a dimensão de exaustão de burnout. 
Já o fator fixação da escala de autocompaixão, segundo Neff (2003a) está 
diretamente relacionada a indivíduos que mergulham de forma acentuada nos seus 
problemas e nas suas reações emocionais, não conseguindo adotar uma relação de 
distância, o que poderia permitir uma perspectiva diferente, demonstrando que 
indivíduos com exaustão podem ter dificuldade em lidar com situações difíceis e 
estressante se “hiper-indentificando” com seus problemas. A correlação positiva 
entre as variáveis exaustão e fixação se mostra interessante e condizente com as 
hipóteses iniciais, já que a dimensão exaustão descreve o sentimento de estar 
emocionalmente desgastado e exausto pelo seu trabalho (Maslach, Jackson, 1981). 
Ainda sobre a correlação com exaustão e a FFMQ, podemos ver que os fatores 
observar e descrever tiveram uma correlação negativa, observar (Beta = -0,15; p 
= 0.010) e descrever (Beta = 0.14; p = 0.007). Essa potencial correlação negativa, 
apesar de não significante seria condizente com a hipótese inicial, já que observar 
está  relacionado a  tendência de notar ou responder as experiências internas 
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e externas, enquanto o fator descrever da FFMQ está relacionado a capacidade de 
descrever e notar as experiências com palavras. (Baer et al., 2006). Essa correlação 
negativa  com  a  dimensão  exaustão  da  escala  de  Maslach  era  esperada,  pois 
indivíduos com alto nível de exaustão teriam a tendência de não notar suas 
experiências internas, nem descrevê-las. 
O fator fixação de autocompaixão também está relacionado a habilidades 
mindfulness, demonstrando que programas baseados em mindfulness podem ser 
usados como uma possível estratégia de intervenção da dimensão exaustão de 
burnout.  
Na dimensão Cinismo as variáveis que se correlacionaram positivamente 
foram (falta de) agir consciente (Beta = 0,23; p <0,001) e o isolamento (Beta = 
0,22; p = 0,002) da escala de autocompaixão. Era de se esperar que houvesse a 
correlação positiva entre essas dimensões já que cinismo refere-se a dimensão de 
burnout que está relacionada a uma resposta negativa, insensível ou distante ao 
trabalho ou aos pares (Maslach, et al.,2001). Sendo falta de agir com consciência o 
não estar atento e consciente das atividades executadas, o que é comumente 
chamado de piloto automático, o caráter explicativo e a correlação positiva entre 
essas dimensões da escala FFMQ e a MBI-GS demonstra um dado interessante e 
em acordo com o que era esperado. 
Ainda mais interessante é a correlação positiva do fator isolamento da escala 
de autocompaixão e cinismo. Para Neff (2009) o fator isolamento é o oposto do fator 
chamado de senso de humanidade que nesse estudo teve uma correlação negativa 
(Beta = 0.09; p 0.200). Isolamento seria a tendência de o indivíduo creditar de maneira 
pessoal suas falhas, não as encarando com sendo algo presente e compartilhado 
por todos os seres humanos, já que seres humanos seriam imperfeitos, falhos e que 
cometem erros, causando assim um sentimento de isolamento. 
A dimensão eficácia foi explicada principalmente pela (falta de) agir 
consciente (Beta = -0,22; p <0,001) e mindfulness (Beta = 0,30; p <0,001). A 
correlação negativa de eficácia profissional e (falta de) agir consciente demonstra 
mais uma vez um dado coerente com o que era esperado, sendo eficácia profissional 
o sentimento gerado por acreditar ser capaz de fazer as atividades laborais de 
maneira condizente com o que se acredita certo, gerando assim um sentimento 
positivo e de bem estar. Portanto, a correlação negativa com a dimensão eficácia e 
(falta de) agir com consciência, mais uma vez se mostra coerente com o esperado. 
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E a correlação positiva de mindfulness com eficácia profissional também. 
Mindfulness, na escala de compaixão, refere-se a capacidade de entrar em contato 
com a experiência do presente momento de maneira clara e equilibrada, no qual o 
indivíduo não ignora, não rumina ou encara de maneira negativa aspectos sobre si 
ou da vida (Neff, 2009). 
Não estar consciente nos atos e ações foi um fator da escala FFMQ que esteve 
correlacionado positivamente com todas as dimensões de burnout, mostrando que 
o desenvolvimento dessa habilidade pode ser uma estratégia eficaz no tratamento 
da síndrome de burnout. 
Olson et al, (2015) encontra resultados que corroboram com os do presente 
estudo, mostrando que  indivíduos com maiores níveis de  burnout apresentaram 
menores níveis de mindfulness. 
Os resultados obtidos são coerentes com o que se era esperado, já que 
mindfulness está relacionado ao desenvolvimento da habilidade de não se prender 
em preocupações geradas pela ansiedade ou padrões negativos, que podem ser o 
início de um ciclo de reatividade que contribui para o aumento do estresse psicológico. 
(Teasdale,  et  al.,  1995). Tendo  como  contribuição  um  estado  de  consciência 
e aceitação  dos  pensamentos,  emoções e  outros  eventos  mentais,  usando  
essas habilidades como uma estratégia para lidar com dificuldades e situações de 
risco. (Walker, 2005) 
A autocompaixão tem demonstrado em alguns estudos a capacidade de 
diminuir o efeito de eventos negativos da vida no funcionamento emocional. Tratar 
a si mesmo com carinho e compaixão parece ser uma maneira de melhorar o bem 
estar intrapessoal e interpessoal (Leary et al., 2007; Neff, Dahm, 2013). 
Essa correlação também foi vista em um estudo com estudantes coreanos, 
no qual foi apresentado que a autocompaixão pode ser um moderador de bem estar 
emocional e burnout e também que altos níveis de autocompaixão podem atenuar 
a relação entre burnout e depressão (Woo, 2013). Autocompaixão tem sido 
associada com maior saúde psicológica e com a criação de estratégias para lidar com 
problemas e também uma tendência a lidar com emoções negativas usando 
estratégias adaptativas e de reinterpretações positivas e aceitação (Neff, et al., 
2005). 
Recentes intervenções em populações diferentes e também em clínicos tem 
demonstrado que mindfulness pode ser melhorado através dos programas de 
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mindfulness e que essa melhora nos níveis de mindfulness está associada ao 
aumento da qualidade de vida (Fortney, et al., 2013; Hassed, et al., 2009). 
 
 
8 LIMITAÇÕES DE ESTUDO 
 
 
 
Por ser uma pesquisa transversal e correlacional não é possível estabelecer 
uma relação de causalidade. As técnicas de auto relato por si só também são 
passiveis de erros. 
A amostra estudada foi heterogênea sendo composta por ambos os sexos e 
diferentes graus de escolaridade. A escala de autocompaixão ainda está em 
processo de validação no território nacional, e por sua vez também foi escolhido a 
versão original do FFMQ com suas 5 facetas podendo ter acarretado distorção na 
interpretação e coleta dos dados. 
Apesar das limitações levantadas, esse estudo espera poder contribuir para 
um melhor entendimento do fenômeno burnout e também com uma possível criação 
de estratégias eficazes no tratamento dessa síndrome. As correlações levantadas 
podem permitir uma melhor visualização das correlações entre esses constructos. 
Os resultados levantados nesse estudo suportam a ideia de que melhores níveis de 
mindfulness e autocompaixão podem ser uma opção no tratamento de  burnout, 
apesar de haver a necessidade de mais estudos nessa direção. 
 
 
 
9 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 
 
Mindfulness e autocompaixão são habilidades que têm sido associadas de 
maneira positiva a uma melhora da saúde, bem estar físico e psicológico entre outros 
indicadores de saúde. Burnout tem sido considerado uma síndrome cada vez mais 
presente dentro das organizações, com impactos negativos sobre estas e também 
para os trabalhadores. O presente estudo teve como objetivo tentar ajudar a melhorar 
o entendimento desses fenômenos e como eles se relacionam, podendo assim 
ajudar na criação de novas estratégias mais efetivas para a diminuição e tratamento 
de burnout e também contribuir para o aprimoramento das estratégias existentes, 
especialmente para a APS. 
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As correlações entre as escalas tiveram um resultado dentro do esperado 
sendo condizente com as hipóteses levantadas. Por se tratar de uma  população  
vulnerável  ao  aparecimento  de  burnout, estabelecer estratégias que promovam 
mindfulness e autocompaixão   entre profissionais da atenção básica a saúde pode 
ser uma via que permita um aumento da qualidade de vida e possibilite tratar e 
prevenir o burnout. São necessários mais estudos que possam averiguar a hipótese 
levantada.  
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Anexo 1 - Questionário de Caracterização Sociodemográfica e 
Ocupacional 
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Por favor, responda com sinceridade. Os resultados deste estudo podem influenciar a 
tomada de decisões sobre políticas de saúde ocupacional para profissionais da atenção 
primária à saúde (APS), por meio de programas de prevenção e promoção da saúde. Suas 
respostas podem contribuir para a construção de ambientes de trabalho mais agradáveis e 
saudáveis. 
 
 
1. Escreva os aspectos negativos de seu trabalho, que geram mal-estar: 
 
 
 
 
 
 
 
2. Escreva os aspectos positivos de seu trabalho, que geram bem-estar: 
 
 
 
 
 
 
 
3. Idade:   
 
4. Sexo: O Masculino (1) O Feminino (2) 
 
5. Formação  acadêmica:  
O  graduação (1) 
O  Especialização (lato sensu) (2) 
O  Residência Médica (3) 
O  Mestrado / Doutorado (4)  
 
6. Situação familiar:  
O  Com parceiro estável (1) O  Sem parceiro estável (2) 
 
7. Número de filhos sobre sua resposnabilidade:   
 
8. Número total de anos trabalhados até hoje:   
 
 
 
 
9. Número de anos trabalhados no posto de trabalho atual:   
 
 
10. Posto de trabalho atual:    
 
 
 
 
 
11. Contrato de trabalho: 
 
 
O Temporário (1) 
O Fixo (2): CLT (  ) / Estatutário (   ) 
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12. Tipo de contrato de trabalho: O Tempo Completo (1) O Tempo Parcial (2)  
 
12. Nº de horas semanais dedicadas ao trabalho (incluindo reuniões, atividades 
formativas, plantões ):       _horas 
 
13. Nível médio de salário mensal                            reais 
 
14. Tem dificuldades econômicas ao chegar no final do mês?  
O  Nunca (1)  
O  Alguma vez (2) 
O  Muitas vezes (3) 
O  Quase sempre  (4)  
O  Sempre (5) 
 
15. Durante o último ano, você teve que se ausentar do trabalho por motivo de doença? 
O  Sim (1) 
O  Não (2) 
 
 
16. Em caso afirmativo, indique o número aproximado  de dias totais que devido 
a problemas   de   saúde   você   se   ausentou   do   posto   de   trabalho   durante   o   último 
ano:                _dias 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anexo 2 – Escala de Autocompaixao 
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Anexo 3 – Escala de Burnout 
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 1      2      3      4     5 
1. Quando estou caminhando, eu deliberadamente percebo as sensações do meu corpo em movimento. O     O     O     O     
O 2. Sou bom para encontrar palavras que descrevam os meus sentimentos.      O     O     O     
O 3. Eu me critico por ter emoções irracionais ou inapropriadas.      O     O     O     
O 4. Eu percebo meus sentimentos e emoções sem ter que reagir a eles.      O     O     O     
O 5. Quando faço algo, minha mente voa e me distraio facilmente.      O     O     O     
O 6. Quando eu tomo banho, eu fico alerta às sensações da água no meu corpo.      O     O     O      
O 7. Eu consigo facilmente descrever minhas crenças, opiniões e expectativas em palavras.      O     O     O     
O 8. Eu não presto atenção no que faço porque fico sonhando acordado, preocupado com outras coisas ou 
distraído. O     O     O     O     
O 9. Eu observo meus sentimentos sem me perder neles.     O     O     O     
O 10. Eu digo a mim mesmo que eu não deveria me sentir da forma como estou me sentindo.      O     O     O     
O 11. Eu percebo como a comida e a bebida afetam meus pensamentos, sensações corporais e emoções.      O     O     O     
O 12. É difícil para mim encontrar palavras para descrever o que estou pensando.      O     O     O     
O 13. Eu me distraio facilmente.      O     O     O     
O 14. Eu acredito que alguns dos meus pensamentos são maus ou anormais e eu não deveria pensar daquela 
forma. O     O     O     O     
O 15. Eu presto atenção em sensações, tais como o vento em meus cabelos ou o sol no meu rosto.     O     O     O     
O 16. Eu tenho problemas para encontrar as palavras certas para expressar como me sinto sobre as coisas.      O     O     O     
O 17. Eu faço julgamentos sobre se meus pensamentos são bons ou maus.      O     O     O     
O 18. Eu acho difícil permanecer focado no que está acontecendo no momento presente.      O     O     O     
O 19. Geralmente, quando tenho imagens ou pensamentos ruins, eu “dou um passo atrás” e tomo consciência do 
pensamento ou imagem sem ser levado por eles. O     O     O     O     
O 20. Eu presto atenção aos sons, tais como o tic tac do relógio, o canto dos pássaros ou dos carros passando.     O     O     O     
O 21. Em situações difíceis, eu consigo fazer uma pausa, sem reagir imediatamente.      O     O     O     
O 22. Quando tenho uma sensação no meu corpo, é difícil para mim descrevê-la porque não consigo encontrar 
as palavras certas. O     O     O      O     
O 23. Parece que eu estou “funcionando no piloto automático” sem muita consciência do que estou fazendo.     O     O     O     
O 24. Geralmente, quando tenho imagens ou pensamentos ruins, eu me sinto calmo logo depois.       O     O     O     
O 25. Eu digo a mim mesmo que eu não deveria pensar da forma como estou pensando.      O     O     O     
O 26. Eu percebo o cheiro e o aroma das coisas.      O     O     O     
O 27. Mesmo quando me sinto terrivelmente aborrecido, consigo encontrar uma maneira de me expressar em 
palavras. O     O     O     O     
O 28. Eu realizo atividades apressadamente sem estar realmente atento a elas.     O     O     O     
O 29. Geralmente, quando eu tenho imagens ou pensamentos aflitivos, eu sou capaz de apenas notá-los, sem 
reagir a eles. O     O     O     O     
O 30. Eu acho que algumas das minhas emoções são más ou inapropriadas e eu não deveria senti-las.     O     O     O      
O 31. Eu percebo elementos visuais na arte ou na natureza tais como: cores, formatos, texturas ou padrões de 
luz e sombra. O     O     O     O     
O 32. Minha tendência natural é colocar minhas experiências em palavras.     O     O      O     
O 33. Geralmente, quando eu tenho imagens ou pensamentos ruins, eu apenas os percebo e os deixo ir.      O     O     O     
O 34. Eu realizo tarefas automaticamente, sem prestar atenção no que estou fazendo.      O     O      O     
O 35. Normalmente quando tenho pensamentos ruins ou imagens estressantes, eu me julgo como bom ou mau, 
dependendo do tipo de imagens ou pensamentos. O     O     O     O     
O 36. Eu presto atenção em como minhas emoções afetam meus pensamentos e comportamento.     O     O     O     
O 37. Normalmente eu consigo descrever detalhadamente como me sinto no momento presente.      O     O     O     
O 38. Eu me pego fazendo coisas sem prestar atenção a elas.       O     O     O     
O 39. Eu me reprovo quando tenho ideias irracionais.      O     O     O     
O  
Anexo 4 – Questionário das facetas de Mindfulness 
(FFMQ) 
 
 
Instrução: Por favor, circule a resposta que melhor descreva a 
frequência com que as sentenças são verdadeiras para você. 
 
1 Nunca ou raramente verdadeiro 
2 Às vezes verdadeiro 
3 Não tenho certeza 
4 Normalmente verdadeiro 
5 Quase sempre ou sempre verdadeiro 
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Anexo 5 - Termo De Consentimento Livre e Esclarecido 
 
Correlações entre os níveis de Mindfulness, autocompaixão e sintomas de 
Burnout em profissionais da Atenção Primária a Saúde. 
 
 
O objetivo deste estudo é o verificar a correlação entre as escalas de 
autocompaixão, burnout e FFMQ. Estas informações estão sendo fornecidas a efeito 
de sua participação voluntária. Para tanto, será realizado o preenchimento de vários 
questionários, respondidos de modo auto-aplicado e individualmente, que 
identificarão informações sócio-econômicas dos participantes, condições de saúde, 
entre outras, além de suas percepções sobre níveis de atenção plena, resiliência e 
autocompaixão. 
Os instrumentos de avaliação serão distribuídos via email e preenchidos de 
preferência em um local que proporcione o menor número de distrações possível, 
com duração estimada de quarenta e cinco (45) minutos para responder todas as 
questões propostas, respectivamente: 1. Questionário sócio-demográfico e 
informações sobre o estado de saúde; 2. Escala de Autocompaixão; 3. FFMQ (Five 
facets Mindfulness Questionnaire); e 4. MBI-GS (Maslach Burnout Inventory – 
General Survey).  
As informações obtidas serão analisadas em conjunto com as de outros 
voluntários, não sendo divulgada a identificação de nenhum participante, na garantia 
do direito à confidencialidade. 
Como benefício direto está a apresentação imediata dos resultados dos 
questionários que deverão ser preenchidos aos participantes, e um comparativo 
com o coletivo que faz parte da pesquisa. Na conclusão desta pesquisa, será 
produzido um relatório final, a conter citações anônimas, que estará disponível para 
todos os envolvidos nesta instituição, bem como, poderá ser empregado para 
apresentação em encontros científicos, publicação em revistas especializadas, na 
perspectiva de refletir, aprimorar e reforçar a proposta de vigilância à saúde dos 
profissionais que trabalham na medicina de família e comunidade, a considerar os 
resultados obtidos neste território. 
Em qualquer etapa deste estudo, você terá acesso aos profissionais 
responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. O principal 
investigador é o mestrando Marcelo Batista de Oliveira, que pode ser encontrado no 
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endereço, sito à Rua Botucatu, 740, 4º andar..: 11-98261 5616, e-mail: 
mbdo2@hotmail.com. Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da 
pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da Secretaria 
Municipal da Saúde – CEP/SMS – Rua General Jardim, 36 – 1º andar, tel.: 3397-
2464 FAX: 3397-2465 – E-mail: smscep@gmail.com, com os respectivos endereços 
localizados nesta capital. 
Poderá haver riscos mínimos para sua saúde, em decorrência de sua 
participação na pesquisa, como se sentir emocional ou fisicamente desconfortável na 
extensão das respostas aos questionários ou sob constrangimento diante de alguma 
questão ou mais, em particular. Na ressalva que para participar deste estudo é 
necessário o preenchimento completo de todos os instrumentos propostos, é 
garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de 
participar do estudo, sem qualquer prejuízo. 
É seu direito de ser mantido(a) atualizado(a) sobre os resultados que sejam 
do conhecimento dos pesquisadores.  
Não há despesas pessoais para os participantes em qualquer fase do 
estudo.  
Também, não há compensação financeira relacionada à sua participação. Se 
existir qualquer despesa adicional, ela será absorvida pelo orçamento da pesquisa. 
Os pesquisadores se comprometem a utilizar os dados e o material coletado 
somente para esta pesquisa. 
Acredito ter sido suficientemente informado (a) a respeito das informações que 
li ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo Correlações entre os níveis 
de Mindfulness, autocompaixão e sintomas de Burnout em profissionais da 
Atenção Primária a Saúde. 
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Eu discuti com o(s) pesquisadores sobre a minha decisão em participar 
nesse estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os 
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de 
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha 
participação é isenta de despesas. Concordo voluntariamente em participar deste 
estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou 
durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que 
eu possa ter adquirido. 
 
 
Assinatura do(a) participante 
 
Data         /       /  
 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 
Esclarecido deste(a) participante para a participação neste estudo. 
 
Assinatura do responsável pelo estudo 
